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Introdução
Os erros de medicação são um problema de saúde pública com uma repercussão económica importante, afectando a qualidade de vida dos utentes e os custos em
saúde.1 Ao nível da farmácia hospitalar, “que tem como principal função a dispensa dos medicamentos aos doentes de acordo com a prescrição médica, nas
quantidades e especificações solicitadas, de forma segura e no prazo requerido, promovendo o uso seguro e racional do medicamento,” o erro de distribuição é
definido como a discrepância entre a ordem prescrita pelo médico e o atendimento dessa ordem, podendo gerar oportunidades de erros de administração.2
Os erros classificam-se em função da etapa do circuito do medicamento em que ocorrem: prescrição, distribuição e administração.3 A distribuição de medicamentos em
sistema de dose unitária (DMDU) está descrita como imperativo para aumentar a segurança no circuito do medicamento, prevendo uma distribuição diária de
medicamentos, em dose individual unitária, para um período de 24 horas. Sempre que possível, a DMDU deverá apoiar-se em equipamentos semi-automáticos, para
redução dos erros.4
Sendo a qualidade e segurança uma preocupação crescente e uma prioridade dos sistemas de saúde,1 os profissionais de saúde devem intervir activamente na
melhoria dos sistemas de utilização dos medicamentos para garantir a segurança do doente.1,5 Consequentemente, vários estudos têm sido desenvolvidos para
verificar os tipos de erros mais frequentes em farmácia hospitalar.2
Identificar os principais erros de distribuição em dose unitária descritos na
literatura nos últimos 5 anos e as suas causas, através de uma revisão
sistemática.
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Considerações finais
Apesar de ser considerado o sistema de distribuição mais adequado, por permitir a prevenção/redução de erros de medicação, a DMDU não é 100% eficaz na
eliminação de erros de distribuição. O sistema ideal deve incorporar medidas direccionadas não só para a prevenção dos erros, mas também para a sua detecção
precoce e respectivas causas.2,15 Assim, devem ser adoptadas medidas de gestão de stocks, de recursos humanos e de processo, de forma a minimizar a ocorrência de
rupturas de stock, falhas de memória/distracções e dependência de outros profissionais, identificadas como as principais causas de ocorrência dos erros mais
frequentes (omissão, dose incorrecta e medicamento não prescrito), para o aumento da segurança dos doentes.1,2
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Referências bibliográficas
Os resultados vão de encontro ao descrito em estudos recentes13 e nas
guidelines, sendo os tipos de erros de distribuição mais identificados e
descritos a “dose errada” ou “frequência de administração” (15.5%), e os menos
comuns “fármaco errado”, “terapia duplicada” e “interacções farmacológicas”.14
As causas para a ocorrência de erros de distribuição aferidas confirmam os
resultados de outros estudos de revisão, realizados entre 2005 e 2009, que
indicam como factores mais importantes o “estar ocupado” (21%), “pouco
pessoal” (12%), “limitações de tempo” (11%), “cansaço dos profissionais” (11%),
“interrupções” (9.4%).13,15
Para cada artigo foi atribuído o valor 3 (máximo impacto) ao tipo de erro/causa
referido com maior percentagem. Fez-se uma proporção para os restantes tipos de
erro/causa.
Fig. 3 - Tipos de erros de distribuição em dose unitária
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